ALIENDA SANITARIA FROVINGIALE

Modulo allegato “L"al P.T.P.C. ASP Palermo
di cui alla deliberazione n. 74 del 26/01 /2018

.DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA
[Art. 47 D.P.R. 28 dicembre 2000, n. 4453}

II/la  sottoscritto/a Cued \9"“ TR

nato /ain PJ‘Q(W*D i 3[!02 ltgéLL

residente a _ £ evu s invia \Voldeviea a%4

in servizio presso il Dipartimento/Distretto Sanitaric/ Presidio Ospedaliero

- dipendente dell'Azienda/Ente

[compilare in casodi
personale esterno. presso commissioni per la sceliz del contraentie, e commissioni per
laccessoe o la selezione a pubblici impieghi o per progressioni di carriera);

[®]

nella qualita di dipendente assegnato, anche con funzieni dirertive, agli uffici preposti
alla gestione delle risorse finanziarie, all' acquisizione &i beni, servizi e forniture.

gl

nella qualita di direttore del Dipartimento/della Unitd Operativa Compiessa

= mnella qualith & responsabile della Unité Operativa Semplice non afferente a
U.c.C

')( gi ( } presidente. b() componente, { ] segretario, a commissioni per l'accesso o la
selezione g pubblici impleghi o per progressioni di carriera, di cui alla / 7
{

—

deliberazione /! provvedimento di nomina n. 25724630 s v el _ 24 /o3

relativa g STAGwI 2200 ors & Poifv <l " codk - sAW. L%E%Lgi’&_ﬁ_

= nella qualita di { ) presidente, { } componente, [ | segretaric della commissione per la
scelta del contraente per affidamento di lavori, forniture di beni e servizi, di cui alla
deliberazione / provvedimente di nomina n°. del

?

relativa a

Ferma restando ogni alwa responsabilitid, la dichiarazione mendace,, accertata dallASP Palermo. nel
rispeto del diritto &i difesa e del contraddictorio deil interessato, comporia ta inconferibiiita di qualsivoglia
incarico di cui al D.Lgs. n.39/2013 per un periode di 3 anni.
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N

nella qualitd di { } presidente, { ) componente. { ) segretario di commissioni per
l'accertamento dell'invalidita civile (L. 295 /90 € s.m.i.}, dell'handicap (L. 104/92 e s.m.i.},
del sordomutismo (L. 381/70 e s.m.i), della cecita civile {L. 382/70 e s.m.i). della
disabilitd ai fini dell'inserimento lavorativo (L.68/99 e s.m.1.).

= nella qualita di consulente/collaboratore

consapevole che chiungue rilascia dichiarazioni mendaci, forma atti falsi ¢ ne fa uso & punito ai
sensi del codice penale ¢ delle leggi speciali in materia,

DICHIARA

Sotto la propria responsabilit, ai sensi di quanto previsto dalla vigente normativa in marteria di

autocertificazioni, e relativamente a quanto disposto dallart.35 bisc. 1 lett.a), lett.b) e lett.c)
del D.Lgs. 30.03.2001 n.1863, di :

zvere subito condanne, znche con sentenza nox passata in gindicato, per i reati previsti
nel capo I del titolo II del libro secondo del codice penzale

nonché per quelli previsti dal D.Lgs 235/2012.

{specificare 'autorita giudicante, il numero della sentenza, la pena comminata e il reato

non avere subito condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per i reati
previsti nel capo 1 del titolo 11 del libro secondo del codice penale
e per quelli previsti dal D.Lgs 235/2012.

11 sotroscritto si impegna altresi a comunicare per iscritto al proprio dirigente/presidente della
commissione - entro il termine massimo di 48 ore da quando ne ha avuto conoscenza - qualsiasi
variazione della situazione di cui alla presente dichiarazione.

pata. (2 [ 0F] 13 Paxeen (S

{firma del dichiarante)

Note per la compilazione:

Allegare copia di un documento di riconoscimento e codice fiscale.

Si deve apporre una "X' nella fattispecie che riguarda il dichiarante.

Ferma restando ogni alira responsabilita, la dichiarazione mendace. accertata dall'ASP Palermo, nel

rispetto del diritto di difesa e del contraddittoric dellinteressato, comporta la inconferibilita di qualsivoglia
incarico di cui al D.Lgs. n.39/2013 per un periodo di 5 anni.
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MODULO “A"

Al Commissario
Del{’/ASP di Palermo

Oggetto: Concerso pubblico, STABILIZZAZIcve p. G ook

(,a—gé P{?Z&' Shn.(cc -P)\égfc;jiﬂé/‘w @ T%]g U-«J{,L/‘Wx.u—L)

Il sottoscritto_ & ives Patei v wm nato 2 QA (CRH
il /.02 /iflresidente a___ 5 licuo via_ Voldewice »n 1
n_1 ,tel.33§2802 5 N , nominato in gqualita di (,9\*-\,.3»4 =k
(Speuﬁcare pres|dentefcomponente/segretarto)

del concorso di cui in oggetto, consapevole delle sanzioni previste dall'art.76 del DPR n, 445/2000 per

mendaci dichiarazioni e falso in atto, Dichiara sotto la propria responsabilitd, ai sensi dei citato DPR n.
445/2000:

- di essere dipendente a tempo indeterminato, in quahta‘g‘_{ es - Ao gz‘gﬂlﬂ S - disciplina
di presso: _UOS - PR - o972

- di non essere dirigente medico dipendente di universita;

- di non trovarsi in situazioni di incompatibilita con i candidati del concorse in argomento, ai sensi degli art.
51 e 52 del codice di procedura civile in quanto applicabili;

- di non trovarsi in alcuna delle sut.:azloni di incompatibilita di cui ail'art. 35, comma 3 lett. e} del D.L.ve
165/0L e s.m.i.; A

- di im ,:e,na‘*‘s;, & comunicare tempesuvaniente eventuatl variazioni cne Govessera intervenire nei corso
della procedura concorsuale che facciano venire meno il proprio diritto alla partecipazione ai lavori della
Commissione;

- di non aver subito condanne, anche con sentenza non passata in giudicato, per i reati previsti nel capo I del
titolo II del libro secondo del codice penzle; e di impegnarsi aliresi a8 comunicare per iscritto al Presidente
della Commissione Esaminatrice, entro il termine massimo di 48 ore da guando ne avra conoscenza,
qualsiasi variazione della situazione di cui alla presente dichiarazione, cosi come previsto dall'art. 35 bis,
comma 1 lett. aydel D. L.vo n. 165/2001 e s.m.i.;

- di avere inviato il propric curriculum alla casella di posta elettronica:
mobilita@asppalermos.org;

= - di consegnare al Segretario della Commissione Esaminatrice I'autorizzazicne ai sensi dell'art. 53 comma

8 del D.L.vo n. 165/2001 e s.m.i. a partecipare ai lavori deila Commissione Esaminatrice del concorso in

guestione, rilasciato daile Amministrazioni di appartenenza { sbarrare con una "x” solo per | Presidenti o i
Componenti dipendenti da altre Aziende Sanitarie }.

Data I?é_l 01(291(?

Firma

"\:-—2:\‘11’\%_. - >

( Allega copia del documento di riconoscimento in corso di validita e codice fiscale)
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